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A gastroenteroaniastomosiis. m ű t é t (G. E. A.) u t á n r i tka, 
késői szövődményként .keletkező gastro-jejuno-kolonifiistuílák 
(G. J. K.-ifistula) kó rképéve l számos köz lemény fogiltilkozik 
s t á rgya l ja e különös elváltozás kóroktaná t , k l inikai és 
röntganitüneteit, le fo lyásá t s a mű té t i megoldás lehetőségeit. 
Oiyain a j án la t i s elhangzott , hogy a gyomor-vékonybél-
vastaghéteipolyok megelőzése é rdekében a ima i s leghaszná-
la tosabb gyomormütiétet, a résect io né lkü l végzett G. E. A'.-t 
i n k á b b m á s műté t i e l j á r á s s a l ' kel lene helyet tes í teni s ez' 
ö s szhangban áll ,a m a m á r ál ta lános nézettel, me ly szerint 
az egyiszerü G. E. (A. a ránylag gyakori , n e m k ívána tos utó-
következményei mia t t fliem nevezhető ideális műté t i meg-
o1 kJ á snak s a radical isabb, gyomorcsonki tó míi té tek jobb és 
t a r tósabb eredményeket adnák . Nem kivániumk e helyen é 
kérdés i r oda lmi részével foglalkozni , hanem Riner 1933-ban 
megje lent s e tlhemát ta lán utolsóinak tárgyaló dolgozatára 
utailuin.k, hol az idevágó i roda lmi ' adatok megta lá lha t ók. ' 
Eseteinek ismertetése kapósán, Riner — fő leg a német-
nye lvű s z a k i r o d a l o m b ó l ' ' — összegyűjtöt te á röntgenleletek, 
műté t i és 'boncolási jegyzőkönyvek a l ap j án igazolt . és 
1933-ig közölt eseteiket s sa já t .eseteit is belesz ámi tva , ezek-
nek számia 40 volt. Különös,, hogy- ez a szám n e m nagyobb, 
ment valószínűnek 'látszik, . h o g y az ezerszámra végzett 
G. E. A.-ok u tán s a g y a k r a n lá to t t jejiuinaiis fekélykópződé-
sek meillett ez a szövődmény n e m ennyi re r i tka . T a l á n neon 
tévedünk, h a azt hisszük, hogy — bár ezen elváltozás tüinet-.. 
t ana m a ismeretes s kórjellizése a modenn. technika i segéd-
eszközök, röntgen, stb, segítségével ' tö r t én ik — az esetek 
bizonyos százalékát mégsem i smer ik fel s ily betegek téves 
diagnosissal k e r ü l n e k műté t re , vagy — boncasz ta l ra . A fel 
nem ismer t eseteket többnyi re .nem közlik s ágy azok el-
vesznek az i roda lom számára , pedig éppen ezek vo lnának 
azok, me lyek tarauliságos vo l tukná l fogva gazdagí tha tnák e 
kó rkép ismeretét . lEzen elváltozás lehetőségére gondolnunk 
keli, h a a dáagmosist ide jében a k a r j u k felállítaná, a helyes 
diagnosás pedig remdkivül fontos, m e r t ilyen betegek műtét 
nélküli e lpusz tu lnak . 
A rövid időközben m a g u n k , által észlelt ké t eset közül 
a,z elsőt nem i smer tük f e l s csak a boncolás tisztázta, a 
helyzetet ; a m á s o d i k ese tünk ide jében felállatott helyes, kór-
jélzéssel kerü l t m ű t é t r e s m,a gyógyult, egészséges. Ezen 
magiunk észlelte ese tekan kiivüi még két másik esetről is 
beszámolunk, melyek néhány év előtt fo rdu l t ak meg klini-
kán,kon. A diagnosist -ezeknél sem sikerült előre biztosita-ni 
s csak a m ű t é t tisztázta a kó rképe t . Az" esetek kórlefolyása 
é rdekes s ezen elváltozás kórjelzése s zempon t j ábó l tanulsá-
gos, ismertetésük ezért i ndokol tinik látszik. 
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Sipoilyiképződés't a -gyomor és bél rendszer között szá-
mos elvál tozás okozlhal. Aránylag gyakor i a gyomor és vas-
tng-béli közöt t sipoly keletkezése, az u. in,, gastro-koloinifiistuki. 
I lyen s ipolyt okozó elvál tozások — gyakor i ságuk szerint 
c sopor tos í tva — Wittkowski/ szerint a köve tkezők: 
1. Rák . 
2. Gyomorfekély . 
3. G. E. A. következményei . 
4. Hasüreghel i genyedés, tályogkópződés. 
5. Tuberk-ulosis. 
6. Lues . 
7. Congenita Iiis e lvá l tozás és T i tkán 
8. T r a u m a . 
A m a g y a r irodai óimban 1929-ben Györgyi által- közölt 
gastro-kolonlfisitula esetében, a s ipoly r ákos a l a p o n jö t t létre 
s kele tkezésében t r a u m a is szerepet já tszhatot t . ,A sokkal 
r i k á b b G. ,1. K.-fistulámát a gyomor és a vékonybél áll a 
vas tagbél le l sóipölyos összeköttetésben-. Mai f e l fogásunk sze-
r int a siipolyos összeköttetést G. E . 'A. után, az elvezető 
jejunialás kacsban keletkezet t pept ikus fekéflyn-ek a szomszé-
dos vas tagbélbe való át törése okozza,. Az elvál tozás a lap já t 
tehát a -jejuniális fekély,. ,illetve az azt megelőző G. E. A. al-
k o t j a . A sipolly keletkezésében mindazok a körü lmények 
szerepet j á t szha tnak , -melyek a vékomylbélfekély ¡keletkezését 
elősegítik. Jelentőséget t u l a jdon í t anak annak , hogy a- műtét 
a g y o m o r reseotiójával, vagy' anélküli tör tént-e s hogy miitét 
u t án imiiilyen az operá l t gyomor savetválasiztása? Talán a 
, G. -E. IA. tecihinirkiai megoldása is sz-erepet játszok, mer t fel-
tűnő, hogy az összes közölt e se tekben a ' s ipoly retrocolicn 
posterior módon végzett G. E. A. után jött létre. Ez a műtét 
t a l á n i n k á b b adja m e g a n n a k a lehetőségét, hogy a ha rán t -
vas tagbél az anastom-osis 'helyéhez t a p a d j o n s az esetileg 
pen.etrálóvá váló jejunailis. f eké ly a vastagbél f a l á t is át-
tö r je . (Riner, Schöneberger, stb.) 
Ilyen- esetek tehá t régi gyomorfeké lyes kórelőzménnyel 
b i ró ibetegek so rábó l kerü lnek , kiknél műté t utáni (hosszabb-
röv idebb idővel a gyomorpanaszok ú jbó l je lentkeznek. Az 
egyszer m á r végleges e r e d m é n y nélkül1 operái t betegek con-
servat iv kezelésbem részesülnek s bá r ' legtöbbjüknél évekig 
t a r t ó j a v u l á s érhető él, az esetek -bizonyos százalékában a 
panaszok a lap jáu l szolgáló vékomy-bélifekély nem gyógyul, 
chronáikussá, penet rá lóvá vál ik s végül á t tö rhe t a vastag-
bélbe. A kó rkép tüneteirt a g-yomor-bölhuzam között i sipo-
-liyos összeköttetés magya rázza . A sipoly ak-ár az egész 
4 
vékonybelet kiiktathatja az emésztés és fe lszívás feladatából 
s a betégek sorsa atfóJ függ, hogy mekkora a gyomortarta-
lom azon része, me ly a vékonybél megkerülésével jut a 
vastagbélbe? A tünetek ezek szerint igen jellegzetesek lehet-
nek is Riner szerint a következő pontokba foglalhatók ö s s v : 
1. Fogyás, mely igen. gyorsain teljes leromlásig vezet. 
A ¡bőr száraz, magas ráncokba emelhető, néha éhség-
oedemák jelentkeznek. 
2. Profus hasmenés sok emésztetlen éteílniaradékot tar-
taiiimazó ürüléssel. A székletben sósavat, pepsiiint lehet ki-
mutatni. Rendszerint h igan fo lyó , bűzös, sokszor nyókos a 
széklet és gyakran savanyúan erjedéses. 
3. Fáecalens szájíz, foetor ex ore. 
4. Bűzös böfögések, néha bélsárhányás, anélkül, hogy 
bélelzáródás tüneteit lehetne fel ismerni. 
5. Farkasétváíiy, anélkül azonban, hogy a betegek bár-
mit is gyarapodnának s a nagy nedvveszteség pótlására 
néha polydypsia. 
6. A fájdalmak nem jellegzetesek, sok esetben a beie-
gefc fájdalmakat nem jeleznék. 
E tünetek .alapján jellegzetes esetben a siipoily gyanúja 
hamar feltámad s a rendellenes összeköttetés kimiutatásáva'i 
a kórjelzés bizonyossá válik. A sipoly kimutatására ma a 
röntgeneljárást használjuk. Bármennyire világos azonban a 
fent vázolt kórkép, a diagnosis felállítása bizonyos esetek-
ben nehézségeket okozhat. A siipdly nyilasának széles hatá-
rok között ingadozó tágassága, a sipolynyilás időleges el-
záródása — néha egyéb olyan tünetek előtérbe nyomulása, 
melyeket egy már előzőleg felállított s a beteg kötriefolya-
sában indokolt diagno&isra vezetünk vissza —, a röntgen-
vizsgálat sikertelensége, negatív, vagy bizonytalan eredmé-
nye mind olyan körülmények lehetnek, mélyek adott eset-
ben megnehezíthetik a kórkép fel ismerését s tévedésre ad-
hatnak alkalmat. Ilyen, fel nem ismert eset s . tévedésünk 
következményeire szolgáljon példaként egyik betegünk kór-
története. 
T. J. 29 éves gyári miunkás, felvétetik 1932 december 
27-én. Gyomorpanaszai 1926-bari kezdődtek, egy évvel: ké-
sőbb a (budapesti II. sz. sebészeti kl inikán duodeoiaiiis Ulcusa 
miatt G. E. A.-t végeznek nála. A műtéti jegyzőkönyv sze-
rint erősen tágult, .hypertrophiiás falzattal biró gyomrot 
találtak, alig átjárható, szűkült pylorust; és a duodenum 
buthusán heges fekélyt. Resectáót nem végeztek. Műtét után 
évekig panaszmentes. A beteg egy hét óta (lázas és naponta 
8—10 hasmenése van, melyek' nagyon. ILegyengitették. Sokat 
fogyott s néhány nap óta ikragörcsök kínozzák. 
Miagastermetü, gyengén fejlett, erősen- lesoványodott 
férfibeteg: Súlya 61 kg. SuMebriilis. Idegrendszer, légző-
szervek, keringési szervei épek.. Nyelve szürkésfehér, száraz, 
lepedékes, hasa puffadt, a köldök felett díififus nyomásérzé-
kenység. Széklete pépes, világos bar nás szinü, kevés nyákot 
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és sok emésztetlen é kimaradóikat tartalmaz. Secund'aer 
anaemiiája van, leuköcytosis. kisifoku h^ratolódássah Was-
se-nmanin-reáctio negativ. Vö'.rö svérsej t s ü 1 ly od és e 2 ,nim. 
Próbareggeli után. .25 kcm.- jól emésztett, kevés nyákot tar-
talmazó gyóroorbennéket nyerünk, "40;—49 savértéklkel: Az " 
• 1933 január 1-én végzett gyomorröntgenvizsgálat magasan 
fekvő, jó tóiwusu gyomrot talál, fcisisié vaskos (nyálkahártya -
redőzetlek IA gyoimoir hátsó falán -a nagyihajtet közelében és 
kissé magasan, elhelyezve jól működő; nem érzékeny 
G. E. Aenyilás. Az elvezető vékony,bélkacs jót télődfik, nem 
érzékeny. A pyGiorus jobbra hiúzott,•• szűk, kissé excentrikus 
nyitású, . a keskeny, alig telődő düodenimri. deformált, sza-
bálytaliam,, csipkés- cantarokikal bir és kifejezetten, körül-
irtán nyomásérzékeny. 'Gyors ürülés a G. E.- A.-on keresz--
tűi. Gyors vékanybélpaisisagie.' A vastagbél egész, lefutásában 
erősen meteoristikus, egyénetllienül és foltosam telő,(fik, dkf-
fuse .nyómásérzékieiny. Gyorsult vastagbétpassage. (UIcus 
callioisum duod-eni, stemosis pyüori. Épnek látszó G. E. Á. 
ColitílS.)'. ' ' ' , ; . 
A beteget .coflitiises panaszai alapján kezeltük; Állapota 
gyorsan jarvullit s 1933. február 14-én panaszmentesein, 5 V? kg 
súlygyarapodással hagyta el az' intézetet. -
•Újrafelvételi 1933 julius 29-én. Klinikáról való távozása'; 
után hasmenései néhányszor,, szabálytalan időközökben. is_ 
métlődtek, de űiiunkiaképés maradt, stílyát megtartottá. ..-Né-
hány niaip éLőtt egy ddiaetáhiiba után hasmenései-, újból fél-
léptek s néhányszor' 'hányása is'volt. Hányadé,ka zöidesszinii 
volt, keserű izü, nem bűzös. Újból kinzó ikrágiörcs'öke.t érez. 
Nyelve száraz, ki.ssé lepedékes. .Has, puha, nem érzékeny. 
Széke jelanteg formált, pépes comsistantdáju, világosbarna 
színű, kevés véresein ifestenyizétt nyákot és kevés, emésztetlen 
'ételmaradékot tar.tallimaz. A székletben feltűnően alacsony 
diaistase-értékek. Nagyfokú másodlagos aihiaemda.' Testsúlya 
(néhány inaip.'alatt erősen csökkent, felvételékor 54 kg. -Kii-, 
nikai tartózkodása eliső napjaiban' még néhányszor véres-
nyák, ós, vizes 'hasmenéseket észlelünk ,s néhányszor hány. 
Hányadéka- sokasam bűzös,, sok bmne á. nyák s mindig 
magas- savértékeket mutat. A beteg mégfelelő' diaetás 
és gyógyszeres kezelésre lassan javul, a hasmenések, hányá-
sok szüninek ,s augusztus 29'-én gyomorröntgenvizsgálatol 
végzünk: Feltűnő a vaskos rédőzetü, durva nyálkahártya-
rajzolat. A G. E. A.-nyitás és környezete változatlan,. A gyo- ' 
mor jelenleg mélyen a cristavonal alá ér, erősen csökkent 
tóniusiu és a teljes adag harium elfogyasztása után- a- gyomor-
zisák súlya a magasain ellheilyezett G. E. A.-os, nyílás látható-
lag szükiti, az ürűilés igen,, lassan é s nehézen megy. Néhány 
perc mii Ív.a erős hányinger jelentkezik, a beteg á pép egy 
részét kliíhányja. Pylmrus-duodenum -letete változat-tan. 
5. h. p. c.: a gyomorban' még % maradék. (Felmerül az a 
gondolát, hogy a magasan fekvő G. E. A. nyílását a hurutos 
nyálkahártyaduzzanat s az atoniás, mélyen fekvő, telt gyo-
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tnor súlyának húzása szűkítheti s időnként, bizonyos hely-
zetekben ggomorileus tüneteit, hányásokat okozhat.) A -beteg 
állapotában ezután néhány 'hétig tartó javulás ¡következik, 
mely alatt á hasmenések és, hányások teljeseni elmaradnak, 
étvágya jó és "testsúlya is emelkedik. Ekkor m.ailaria tropicát 
kap, mely erőbeli állapotában újra erősen visszaveti. Hasi 
panaszai azonban nem ismétlődnek. Október 17-én a gyo-
morröntgenvizsgákitot megismételjük s ekkor a- gas-tritikus 
elváltozások már alig ész,lelhetők, a gyomor tónusa isiméi 
normális, a vastagbél co l t i ses elváltozásai is kevésbé ki-
fejezettek. Október-21-én először észlelünk a kereszttájon 
• • k i s fokú .anasarká t , másnap már az egésztesten, amelyebben 
fekvő részeken mérsékelt ö-edemák találhatók s a -hasüreg-
ben kevés szabad folyadék. A beteg levert, közérzete rossz, 
étvágya gyenge. Vizelete állandóan normális, kóros . alkat-
részeket nent iartalmaz. Maradéknitrogen értéke a vérben: 
28 mg. %. Véróh-lor:':0.287 img. %. Lényegtelen, változások-
kal ilyen, marad állapota egészen .1934 februárig. Gyomor-
bélpanaszok ezen' idő alatt nincsenek. ' 
,.19-34 január 21-én a beteg erős fejifájásiról panaszkodik 
s .hirtelen nagymennyiségű, bűzös hánygdékot űrit. Ugyan-
ekkor és az utána következő napokban a széklettel igen sok 
emészt&tlem étdlma-radák távozik. Január 24-én a gyomor-
röntgenvizsgálatot'újból -megismételjük', de a : gyomron 
ni-égiint nem találunk lényegesebb eltérést s csak az a fel-
tűnő, hogy-5. h.'p. c:: a contrastangag részben már kiürült, 
részben pedig egészen szokatlanul az egész vékony- és 'vas-
tagbélben elosztva látható. Mindenütt elmosódott határu bél-
•árnyékok látszanak.- A -flexurák erősen meteoristikusak. 
24. h. p. c. colontelödést- csak- a sigmábari találni, de helyen-
ként még most- is vannak bariummal telt vékonybelek. A 
megismételt próbareggeli jól emésztett, kevés nyákot tartal-
mazó gyoimorbe'nnéket ad, imagás. savért ékekkel. Béltartalom 
a gyomorbennékben nincsen. -
A beteg eröbeli állapota ezután gyorsán . csökken, 
anaemiája; fokozódik. 1934 február 11-én, imagas láz jelent-
kezik, tonsillitis folliculárist találunk. Más-nap nehezen nyel'. 
Február léién- á-beteg 'nagyon • ¿lesett, kissé zavart, táplál-
kozást megtagadja.' Nyaki- • pblegimone fejlődik 'ki' nála, majd 
dyspnoé jelentkezik s végiül" gilpttis oedema -tünetei között 
exitál.' . . ' . ' •.. ' : ' -
A' boncolási' jegyzőkönyv' ('Prof: Baló) szerint: ,,A has • 
üregben/, tiszta seroisus folyadékgy-iilemet- találunk. A gyo 
mor és jejunum között, a. flexura duodéno-jejunalis közelé-
befi.G. E. A. retrocolica posterior- kb. -4 ujjai áteresztő nyi-
lassal. Ez a nyilas a, vékonybeleken kivül egy. kb. S ujjat 
áteresztő nyíláson keresztül a harántvastagbéllel is közleke-
dik. A G. E. A. nyilas magasságában g jejunum falában kb. 
szilvanaggságu. lapos ulcus látszik." ,,A panikr-eas erőseit 
atropbiiás,. suilya 48 g." ,,A belek nyálkahártyája mindenütt 
vérbő és erősen, duzzadt:'". ". 
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A betegnél tehát kétségtelenül széles síp olyas össze-
köttetés volt a G. E . A. és hajántvastagbél között, ami utó-
lag összes tüneteit magyarázza. Felmerül a kérdés, hogy ez 
a sipoly vájjon mióta áillott fenn s hogy ezt az elváltozást 
miért n e m sikerült kl inikailag fel ismerni? 
Az első kérdésre pontos, választ ma már nehezen, lehetne 
adni, d e miivel a beteg első klinikai észlelése alatt tünetei 
ugyanazok, vagy lega lább is nagyon hasonlóak voltak azok-
hoz, melyeket "a betegsége további folyaméin észleltünk, fel-
tehető, h o g y a sipoly esetleg m á r 1932-ben i s fennállott. 
Ezen, esetben a beteg tehát még 14 hónapig; élt volna ilyen 
sülyos elváltozással. A klinikai karjelzés szempontjából azt 
kell imon,dánunk, hogy a betegség lefolyásai nem volt tyipu-
sos. A kórképben ugyan csaknem mindazok a tünetek, me-
lyeket a gyomor-vékonybél-vast agibélsiipolyr a jellegzetesok-
inek ¡ismerünk, feHelihetők, d e egyenként, 'elszórtam, jelent-
keztek, nagy intervallumokban s olyan mellékkörülmények 
között , hogy félreismerésük érthetővé váLik. Az annyira 
jellegzetesnek ismert, gyors, egyhuzamban a beteg teljes le-
romlásához vezető le fogyást nem láttuk, söt a beteg hosszú 
szenvedése alatt javulásokat is észleltünk, melyek hónano-
kig tartottak és'¡melyek alatt a beteg újbóli megerősödött, 
sőt munkáját is képes volt elvégezni. Később, betegsége 
további • folyamán ugyan kadhexia fejlődött ki nála s meg-
betegedése utolsó (heteiben észlelt oedemákat éhségoedemák-
nak kell tartamunk. Hasmenéseket csak időinként, periodu 
sokban, láttunk s ezeket jogosam magyarázhattuk a ohro 
nikus colitis már régebben felállított diiagnosisával; ugyan-
csak ezen kórjelzéssel volt összhangba hozható a székletek 
lelete. A beteg sajátságos, rohamszerűen s szintén csak 
időnként jelentkező hányásaira az 1933 augusztus 29-én 
végzett röntgenvizsgálat adott e l fogadhatónak látszó magya-
rázatot, mikor egy legalább időnként rosszul m ű k ö d ő 
G. E. A.-t talált. A kórkép legjellegzetesebb tünetének is-
mert bélsánhányás, bűzös böfögés, béltartalom a kiemelt 
gyomor,benmékbem, stb. egyáltalában, nem volt a betegnél 
észlelhető s csak egyetlen, esetben, a beteg halála ellőtt két 
héttel f igyelhettünk meg. egyiziben o lyan 'hányást, amely a 
gyanúnkat helyes irányba terelhette volna. A röntgem.vizs 
gálatok kapcsán fájdalmakat a beteg sohasem jelzett és 
sdhasem lehetett a G. E. A. fe lett ¡körüliirt érzékenységei, 
fekályfészket, vagy s ipolyra utaló elváltozást találni. Csak 
az utolsó 'nöntgenivizsgálat alkalmával észlelt szokatlan 
passagelélet lett volna alkalmas arra, hogy sipoly lehetősé-
gére terelje a figyelmünket. De ez a vizsgálat, mint a fent-
emlitett utolsó hányáis is néhány héttel a beteg halála előtt, 
o lyankor történt, m i k o r minden beavatkozás már amúgy is 
késő lett volna. Mindezeknek dacára azonban az a meggyő-
ződésünk, hogy a d'iagnosis klinikailag és radioflogiailag is 
fel lett vo lna állitható, ti,a gondoltunk volna ezen elváltozás 
lehetőségiére. A1 röntgenvizsgálat segítségével, bizonyos cél-
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szerű feltételeik betartása mellett ez esetben valószínűleg 
könnyein lett volna a sipoly kimutatható. (E kérdésre ailábh 
még visszatérünk.) 
A második ' eset, mit magunk észlelhettünk: K. L. 37 
éves kereskedő, első izben 1932 áprilisban került a 
klinikára. 
Gyomorpanaszai 12 évvel azelőtt kezdődtek. 1927-ben 
duodenalis ulcust találtunk s ugyanezen évben acut perfo-
ralio tüneteivel szállítják a szegedi sebészeti .klinikára, hol 
szorosan a py.loruis mellett a duodenuin bulbusán kis fedett, 
perforatiót találnak, melyet több rétegben elvarrva a pylo-
rus szükitését és G. E. A. rcitrocolica post.-t végeznek. 
Műtét után három éven keresztül a beteg panaszmentes 
marad, ekkor azonban panaszai ujbóil fellépnek. — jelen-
leg b á r o m hét óta erős gyomortáji görcsös fájdalmai van-
nak s 6 kg.-ot fogyott. 
Maga;stermetü, gyengén, fejlett, sovány férfi, kinél az 
idegrendszer, légző- és keringési szervek részéről eltérés 
nem található. Erős secundaer anaemia. Nyelve kissé szá-
raz, lepedékes, a köldök felett, az egyébként puha hasban 
mérsékelt nycimásérzékenységat találunk. Széklete normá-
lis, formált, okkult ¡vérzés nincsen. A próbareggeli kissé 
epésen fcstenyzett és nyálkos, erősen hyperacid gyomor-
bennéket szolgáltat. Gyomorröntgenvizsgálat alkalmával 
magasan: fekvő, erős toinusu gyomrot látunk, kifejezetten 
durva 'nyálikahárlyaiedőzettell!. Szabad • peristalti'ka, mely 
azonban még a pyloirus előtt elvész. Az antruim pr.aepylo-
ricinm rosszul telödik, pylorus, diuodenum nem látható. A 
gyomor hátsó falán, kevéssel az anguilus magassága felett, 
közel a 'nagyhajlatihoz G. E. A', nyiliáisu, melyen 'keresztül a 
pép vékony sugárban ömlik az elvezető jejunális kacsba. 
A jejumalis élvezető száron kevéssel a G. E. A. alatt bor-
sónyi, körülirtán • érzékeny fekólyfőszek látszik. Csökkent 
gyomorüriiiés. Rövid klinikai kezelés után a beteg lényege-
sen javult állapotban ós súlygyarapodással távozik. 
Hat hónapon keresztül panaszmentes marad, ekkor 
azonban, 1934 szeptember 20-án újból jelentkezik. El-
mondja, hogy néhány Ivét óta naponta 6—S izben is van bő-
séges, f o lyékony és igen erősen bűzös hasmenése. Két hét 
óta igen rossz a szájize, bűzös böfögések kínozzák s 
néhányszor hányása is völit, -.mely ölyarn szagot terjeszteti, 
mintha bélsár. lett volna. Fájdalmai nincsenek, étvágy is 
jó, sőt ál landóan éhes és sokait eszik, d e azért rövid 
idő alatt 10 kg.-ot fogyott. Statusában régebbi leleteihez 
képest lényeges ¡változást nem találunk. Hasmenései a kli-
nikán. is vannak s széklete pépesen folyékony, igen bűzös, 
savanyu vegyhatásu, sok neutrális zsirt és tömeges emész-
tetlen ételmaradékot tartalmaz. Feltűnőek a széklet ala-
csony diiastase értékei. Erősen hyperacid próbareggeli, mely-
ben béltartalmat nem találni. November 23-án kerül gyo-
morröntgenvizsgálatra s ekkor lényegesebb ujabb elváltozást 
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nem találunk. A gyomor durva, vaskos nyálkahártyaredő-
zetü, a jejunal is fekély régebbi leletéhez képest kisebb és 
nem annyira érzékeny, a deformált pyilorus ós duodenum 
is lefödik. Sipolyra utaló tünetet a gyomor ós bélpassage 
vizsgálat kapcsán inem találtunk. Három nap múlva 
contrastbeöntéscs vizsgálatot végzünk s ekkor mikor a 
l'lexura láenallis legyőzése után a colon transversum is 
lelödmi kezd, hirtelen azt látjuk, hogg az előzőleg teljesen 
üres gyomrot contrastanyag kezdi kitölteni. Fájdalmat a 
beteg eközben nem jelez. A beteg vizsgálatát félbeszakítva 
azt álló helyzetben folytatjuk s ekkor kisfokú compress io 
mellett nagyon jól megfigyelhető, hogy a contrustfolyadék 
Peroralis passage 
(A sipoly nem látható) 
a vastagbélből rövid sipolyjáraton keresztül az elvezető 
jejunalis kacsba, innét pedig a G. E. A.-ngvIáson keresztül 
a gyomorba jut. (A vizsgálat ezen szakaszában felvételt, 
sajnos, nem voil alkalmunk készíteni, a v iszonyok azon-
ban az 1. és 2. sz. ábrák rajzaiban tanulmányoz hatók) . A 
contrastfolyadék leengedése után ernyőcontroll mellett 
ezután levegőt fujtattunk a colortba s ekkor is jól volt meg-
niegifiigyelhető, hogy a levegő a harántvastagbélböl a gyo-
yyomorba jutott s bűzös böfögések alakjában távozott. A 
contrastbeöntéses vizsgálat tehát a s ipolyt kimutatta. Né-
hány .nap múlva a vizsgálatot újból peroralis uton ismétel-
tük meg. Álló helyzetben f igyelve a beteget a sipolyt ekkor 
sem sikerűit kimutatni, a röntgenkép mindenben teljesen 
egyezett az első, sikertelen vizsgálat viszonyaival. Miután 
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azonban a beteget inéhány percig hanyatt fektettük s ezutám 
újból az ennyő elé áü i tva f igye l tük, az é lőbb láthatat lan 
s ipoly ezúttal úis kimuitatbatóvá vált . A 3. és 4. sz. képek ez 
a lka lommal készü l t felvételeket ábrázolnak. 
A beteg december 1-én került a szegedii sebészet i kli-
nikán műtétre (Prof . Vidakovich). A nehéz műté t szépen 
sikerült, a beteg s imán gyógyul t s egy h ó n a p p a l a műtét 
utón a centről ! röntgenvizsgálat fmnctiomaliisan te l jesen ki-
fogásta lan v iszonyokat talált. Azóta többször is eLlenőriz-
tük, k i t ű n ő e n érzi imagát, panaszmentes és 20 kg.-ot hízott. 
Az e lőbbihez viszonyitva ezen második eset sokkal 
je l legzetesebb tüneteket okozott , kórkéipe typikius volt. .4 
II. ábra 
K on írást beöntés 
(A sipoly könnyen kimutatható) 
kóre lőzmény, panaszok ós leletek inlnd a s ipoly diagno-
sisa mel let t szólottak s ennek k imutatása a röntgenvizsgá-
lat a lkalmával , b izonyos miűtogásók segítségével n e m oko-
zott nehézséget . 
Két további eset néhány évvel ezelőtt feküdt a klini-
kán: 
Az e l ső 1930 szeptemberben. N. A. 30 éves fö ldmives , 
kinél n é g y évvel azelőtt végezitek duodenaliiis ulcus és 
py loruss tenos i s miatt G. E. A. retrocol. post.-t. Két év óta 
újból gyomorpanasza i vannak, me lyeke t jejunal is fekélyé-
11 
ve! magyaráznak. Felvételekor négy hete van naponta 
10—15 hasmenése, gyakran hány, bűzös böfögésékröl és 
gyors fogyásról , gyengülésről panaszkodik. A beteg any-
nyira leromlott állapotban került a klinikára, hogy már 
másnap a sebészetire helyezzük át, sürgős műtét indiicatió-
jával. Részletes vizsgálatok ezért előzőleg nem végeztettek. 
a megejtett gyomorröntgenvizsgálat azonban a sipolyt nem 
tudta kimutatni. A sipolyt a műtőasztalon találták meg. a 
beteg négv héttel az operatió után elpusztult. 
111. ábra 
Peroralts passage. Néhány percig tartó hátfekvés 
után újból álló helyzetben. (A sipoly jól látszik) 
(Sipoly a nyállal jelzett helyen) 
A másik eset: P. F. 52 éves földmives, 1932 jun.-bam 
került a klinikára. Négy év előtt iát is pylorusstenosisl 
okozó duodenalis fekély miatt G.E.A.-t végezlek. Három 
évig maradt panaszmentes. Elmondja, hogy 9 hónap óta — 
melv idő alatt a beteg nem fordult orvoshoz — naponta 
volt több izben bőséges hasmenése, néha. ritkán hányása is. 
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miközben igen erősen leromlott. Felvétele előtt két héttel 
a hasmenés és hányás hirtelenül megszűnt is nem ismétlő-
dött. Klinikai észlelése alatt naponta kétszer van formált 
és eléggé jól emésztett széke, mely eleinte erősen positiv 
Weber-,reactiót ad. Hy.peracid próbareggeli, benne nincsen 
, béltartalomra gyanús alkatrész. A gyomorröntgenvizsgálat 
alkalmával széles G.E.A.-nyilást találnak és.typikus jejuna-
lis ulcusfészket —, de semmi olyan elváltozást, mely sipoly-
képződéssel volna összefüggésbe hozható. Sippy-kúrára a 
béteg okkult vérzése igen gyorsain, szűnik, fájdalmai e lma-
radnak, s testsúlya is nő. Klinikai tartózkodása harmadik 
hetében hirtelenül s minden megelőző tünet nélkül — áout 
perforatióval kell a sebészetre szállítani, hol' még az e lső 
órán belül műtőasztalra kerül. A régi G.E.A.-nyilás helyén 
5 cm. átmérőjű és szabadon a hasüreggel közlekedő nyitást 
találnak, mely a gyomron és vékonybélen kivűl a haránt-
vastagbél üregével is széles összeköttetésben áll. A hasüreg 
telve van 'gyomor- és béltartalommal. A beteg a műtétet 
Viem élte tul. még-műtét közben meghalt. 
Mind a négy esetben a röntgenvizsgálat tehát a nagy-
fokú anatómiai elváltozást nem tudta kimutatni s az ese-
tek ú jból példát adnak arra, hogy a szokásos és sematikus 
röntgenvizsgálat! mód ilyen elváltozás kimutatására nem 
mindig alkalmas. A szerzők, kik gyomor-bélsipoly eseteit 
közölték, e körülményre tel is hívják a figyelmet. 
E sajátosság magyarázatánál szerepét tulajdonítanak a 
gyakran észlelt „szelepniechanismusnak", mely a. beteg 
álló helyzetében végbemenő vizsgálatnál a peroralis passagc 
esetében megakadályozhatja a contraslanyagnak a gyo-
morból a bélbe való átlépését. Ugyanilyen szerepet tulaj-
donit Jannson és Riner az úgynevezett rohamos iirülésnek 
(Slurzentleerung). -— A gyomor hurutos nyálkahárlyaduz-
zanata sziikitheti a sipoly szájadékát s elképzelhető, hogy 
bizonyos esetekben a G. E. A.-nyilásánál mélyebben (fekvő 
és tágult, atoniás gyomorzsák, contrastanyag állal megnö-
vekedelt súlya állal a beteg álló helyzetében végzett vizs-. 
gáláikor a sipoly 'szájadékát húzásával szűkíti, vagy a si-
polyjáratot megtöri s Így annak kimutatását megakadá-
lyozza. Olyan esetben, mint az általunk észlelt első beteg 
történetében, mikor hosszú ideig fennálló megbetegedéskor 
határozott javulási és rosszabbodási periodusoik váltakoz-
nak,. arra a lehetőségre kell gondolni, hogy i lyenkor a si-
poly működésében időszakosan miiködésbeli, functionalis 
változások állanak be, melyek talán -néha a sipoly szűkü-
léséhez, vagy functional is záródásához vezetnek. Az a kö-
rülmény, hogy — mint fentebb emlilett esetünkben — 
hónapokig tartó tünetmentes időszakok voltak észlelhetők, 
miikor is a betegnél semmi olyan panasz nem volt, mely 
sipolyra engedett volna gondolni s mely időben a beteg 
állapota javult s testsúlya ¡is• gyarapodott — nem igen ma-
gyarázható, ha nem akarjuk elfogadni azt a lehetőségei, 
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hogy a s ipoly időnként talán mégis ugy viselkedik, mintha 
nem volna. Mindezek a lehetőségek megnehezíthetik a si-
poly kimutatását, de a tapasztalat azt mutatja, hogy e ne-
hézségek legyőzhelők, ha a sipolyt a röntgenvizsgálat al-
kalmával céltudatosan keressük s vizsgálati eljárásunkat a 
feladat érdekében célszerűen alakítjuk. 
IV. ábra 
Mint az előző, de kissé később készült felvétel 
(Sipoly a nyillal jelzett helyen) 
Az emiitett vendilmechanismus például álló beteg vizs-
gálatánál lehetetlenné teszi azt. hogy gyomorbannék átjus-
son a vastagbélbe, fekvő helyzetben való vizsgálatkor azon-
ban nemcsak a comtrastibeöntés számára n e m képez a ka 
dáiyt, hanem fordított irányból, a gyomorban lévő contrasl-
anyag számára a vastagbél felé i s szabadon hagyja az utat. 
Ugy tudjuk, hogy ezen „szelep" anatómiai alapjait kiinu-
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• tiatni nem sikerült s igy az látszik- valószínűnek; hogy a test 
helyzetével változó hasüregbeH nyomásviszonyok feJelősek 
e tüneményért. Második 'esetünkben a ventálli szerepét jól 
lehetett észlelni. Álló helyzetiben és' perorális passagekor a 
sipolyt nem láttuk, de mihelyt c o n t:r asfcbeijmtést kísér olt ütik 
meg, a s ipoly azonnali feflitüini. (Lásd az 1. é s 2. sz. ábrákat.) 
Ugyanezen betegnél azonban peroralis passage alkalmával 
Ls ki lehetett a sipolyt mutatna,, h a csak arról gondoskod-
tunk, hogy a beteg- a pép elfogyasztása után rövid ideig 
hátoin feküdt. (Lásd 3. és 4. sz. ábrákat.)' A néhány percig 
tartó helyzétváltoztátás, illetve a z . ezáltal okozott hasüreg-
ben nyomásviszonyok' változása már elegendő volt ahhoz, 
hogy a s ipoly .a pépet áteressze. A röntgenvizsgálatok szetn-
. pontjából tehát talán n e m felesleges e he lyen is hangsú-
lyozni, h o g y minden olyan esetbem, miikor csa.k .távolról is 
. fe lmerülhet az. a gyanú, hogy ,a betegnél: esetleg sipoly kép-
ződés vám jelen, n e m szabad megelégedni, a szokásos; vizs-
gálattal nyert 'negatív lelettel, hanem - a vizsgálati élj ár ás 
célszerű változtatásával keresni kell a sipolyt. Adott eset-
ben — valószínűleg a sipoly funotiooal is-anatómiai saját-
ságától f ü g g ő e n — hol ilyen, ihol m e g - a m o l y a n vizsgálati 
eljárás lesz célravezető. 
A mi eseteinkben is bizonyára valamilyen functionalis 
sajátosság nehezítette meg a s ipolyok rümtgenfcim uta t ás á t. 
az elváltozás lehetőségére pedig, a vizsgálatok alkalmával 
nem is gondoltak s igy kimutatásuk tulajdonképpen vélet-
lenen múlt volna. Az első, magiunk észlelte esetben- a kór-
lefolyás sajátságos volta érthetővé teszi, hogy a s ipoly gon-
dolata (hosszú ideig n e m merült .fel- s a röntgenvizsgálatot a 
klinikai 'leletek alapján kialakult vélemény irányította; igy 
;a röntgenvizsgálatok alkalmával az a kérdés, hogy nincs-e 
. talán a betegnek sipolya, fe l sem vetődött. 
lAz-on létetekről kivárnunk m é g röviden beszámolni, me-
lyeket - két gyomoT-bélsipollyal biiró beteglünk vércukor-
tükir-ének vizsgálata alkalmával észlelhettünk. 
Az utóbbi években Dibold, Lapp és Beckmann olyan 
h'ypoglykaemiás állapotokról számoltak be, melyek gyornor-
óperált betegeknél, fő leg bőséges iszénihydraitfogyasztás után. 
jelentkeztek s .hónapokkal , sőt évekkel a műtét u tán m é g M 
voltak mutathatók. Eseteikben extrem módoni alacsony vér-
cuk-ortükröt találtak, Beckmann egy eseteben .például a vér-
cukor kisifo'ku öntudatzavar és 'motoros nyugtalanság mél-
lett egyizbein; csak 35 mg. % volt. Egyikünk (Korányi) né-
hány i l yen műtét után jelentkező hypóglyfcaieroiás esetet . 
• észlelhetett s ezekről más helyen fog beszámolni . 
Az első általunk észlelt gyomor-béls ipolyos betegünknél 
időnként nagyfokú izomgyengeség, szédülés, és izzadás volt 
megfigyelhető, me ly tünetek azt a gyanút keltették, hogy ez 
esetben is az említett postoperafoiv hypolykaemiáról lehetne 
szó. A betegnél- ezért rendszeres vércukormeglhatározásokaí 
és többször dextroseterhelési próbákat, i s végeztünk. A vér-
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cukor éhgyomorá értékeit állandóan igen alacsonyaknak 
találtuk (55—57 mg %) és dextrioseterhelés után a vér-
cukortükör alacsony, kezdő iniveauról magas értékekig 
emelkedett (80 mg. % -tói 164 mg. %-ig) ; a terhelési próba 
után pedig a kiindulási értéket a vércukor csak 3 óra múlva 
érte el. (Lásd az 5. sz. ábrát.) Postoperativ hypoglykaeaniá-
naik ellene szólít, hogy, mint emilitettük, a vércukor nemcsak 
szérihydirat bevitele utánv hanem éhgyomorra is, állandóan 
igen alacsony sziinten maradt. Első beteglünknél, kinél akkor 
még n e m tudtuk, hogy gyomor-ibélsipolya van, a vércukor 
ilyen különös viselkedését nem tudtuk kielégítően magya-
rázni. A n e m sóikkal ezután látott második esetben is elvé-
geztük a meghatározásokat s ekkor Ls az e lső esethez tel-
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gyomori értékek, melyekről a vércukor-görbe terhelés után 
egészein 158 mg. %-ig emelkedik s ¡kezdőpontját osak 3 óra 
után éri el.) Ennél a betegnél a meghatározásokat a sikeres 
műtét után is elvégeztük s ekkor, normális táplálkozási 
viszonyok mellett, a vércukor teljesen normális viselkedést 
mutatott. (Lásd a 6. sz . ábrát.) Az éhgyomori értékek tehát, 
me lyek G. J. K.-sipoly mellett subnormaüs alacsonyak vol-
tak, a sipoly zárása után normális szintre emelkedtek s a 
cukorterhelési görbe l s normálissá vált. 
Hogyan ke l l a vércukortükör ilyen viselkedését G. J. K.-
f istulás betegeknél értelmezni? Mint már a kórtörténetében 
említettük, e lső esetünk boncolásakor a pamkreas erősen 
sorvadit. 48 g -siílyu volt. A pankreas atrophiáját talán in-
activitási sorvadásnak lehetne tartani azon elgondolás alap-
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ján, hogy a s ipolyos összeköttetés mellett a gyomortartalom 
nagiyrésze egyenesen a vastagbélbe jutván, a vékonybelet 
elkerüli s mint a pankreas külső elválasztásé mirigyrészie-
lénék secretiós ingere, hosszú időn keresztül hiányzik. A 
csökkent működésű mirigy ennek következtében sorvadás-
nak indul. Ismeretes, hogy a pankreas külső elválasztási! 
mirigyszövetének sorvadása rendszerint a belső elválasztásu 
minigyapparatus hypertrophiáját okozza. Maris ¡el d-nek ezen 
megfigyelés alapján sikerült a pankreas részleges lekötésé-
vel insuilinlhypersecretiót előidézni, mát azóta számos szerző 
vizsgálatai megerősítettek. (Alpern, Leites, Nathel, Priesel, 
Wagner, stb.) A írni esetünkben azonban, a sorvadt pankreas 
szövettani vizsgálata alkalmával nem sikerült hypertrophiás 
Laingenhans-féle szigetcsoportokat találni. Az insuiinihyper-
sccretiiónak tehát el lentmondott a szövettani ile&et, de ellene 
szóltak a második esetiünknél szerzett lapasztala tők is, mi 
kor azt 'láttuk, hogy a sipoly ziárása és a normális passage-
viszonyok helyreállítása után a véreinkortiiköx viselkedése 
normálissá vált. Tehát ezen betegek vórenkortükrének vi-
selkedésére harmadik magyarázatot kellett találnunk. 
Ismeretes az, hogy hosszú ideig tartó éhezés alacsony 
vércukortükröt okoz; Malmrös azt észlelte, hogy hosszú 
^ éhezés után végzeit dextroseterhelés igen nagy vércukor-
emelkedéssel jár, Traugott pedig háromnapos éhezés és 
50 g. dextrose bevitele után a normálisnál háromszor na-
gyobb vórcukoremelkedést észlelt. Rang éhező házinyulak-
nál látott hasonló viselkedést s ilyen eredményekről számol 
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be Armerrtano is. .Mivel gyomor- és bélsipolyos betegeknél 
a gyomortartalom a vékonybél megkerülésével kerül nagy, 
vagy a k á r -legnagyobbrészt a vastagbélbe is rövid- idő alatt 
c saknem emésztetlen állapotban hagyja el a szervezetet, 
világos, h o g y ilyen betegek, iniéha hosszú ideig e lhúzódó 
betegségük tartamára állandó éhség ál lapotában élnek. Az 
óhgyomri h.ypoglykaemiás vércukorértékeket tehát ilyen 
esetekben ébségtünetnek kell tartamunk. A másodnk eset, 
kinél a normál is táplálkozási v iszonyok 'helyreállítása után 
a vércukortü'kör is normális szintre állott be, emellett hi-
zonyit . E z e n operált betegünknél a széklet diastaise tartalma 
azonban m é g hónapokkal a műtét után is alacsony maradt, 
ami arra mutat, hogy a pankréas külső seeretiója a műtét 
óta e lmúl t idő alatt nem állott még helyre. 
- A boncolásra került esetben a m á j nagyfokú zsiros 
e l fajulása volt még feltűnő. Hosszú ideig tartó éhezés és 
hossz'u ideig tartó, sorvasztó megbetegedések, tuherkulosis, 
amylo idos i s stb. zsiros májelfajulást okoznak. Esetünkben 
tehát a m á j zsiros degeneratiójáért is talán a hosszú ideig 
tartó éhezés felelős. Ezen lehetőségen kivül ázomfoan tekin-
tetbe kell venni, azokat a kísérleti eredményeket is, me-
lyekről francia szerzők számolnak be az . utóbbi időben. 
Mauriac és Aubertin o lyan pankreasfosztott kutyánál', me-
lyet insulinkezeléssel 15 .hónapig tartottak életben, nagy-
fokú zsiros májdegoneratiól találtak. Olyan áLlatoknál azon-
ban, kii.k az insulinkezelésen kivül a pankréas külső 
secretumát is kapták, zsiros májelfajulás n e m volt észlel-
hető. Fenti szerzők megfigyeléseik alapján azt állítják, 
hogy a máj zsiros elfajulását a pankréas külső mirigyváía-
dékának kiesése okozza. Aubertin, Lacoste é s Castagnan 
is azt mondják , hogy bár az insulin hiánya m a g á b a n is 
oikoz májlaesiókat, a külső secretum kiesése önmagában 
is e legendő ahhoz, h o g y a máj súlyos zsiiros elfajulása jöj-
j ö n létre. Kísérleteikben a pankreast n e m exstir.pálták, 
hanem kutyáknál csak- a mirigy kivezető csövét kötötték 
le. E megfigyelések eredményét esetünkben számbavéve, le-
hetséges, h o g y a máj súlyos zsiros elfajulását a hosszú ideig 
tartó éhezésen kivül .a pankréas ikülső elválasztásának hu-
zamosabb ideig fennálló kiesése okozta. 
Kívánatosnak Játszik, h o g y hasonló tünetek között 
megbetegedett esetekben, mikor megelőző gyomor-műtétek 
után n a g y f o k ú hasmenés, rohamos fogyás stb. esetleges 
s ipolyképződésre enged gondolni — a vércukortükör figye-
lemmel kísértessék, mert 'attól eltekintve, hogy i lyen meg-
figyelések esetleg a postoperafciv hypoglykaemia tünet-
csoportjának ismeretét gazdagítanák, adott, esetben .t ritka 
G. J. K-s ipo lyok 'kórjelzésében is szerepet játszhatnak. 
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